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STRESZCZENIE

Cel: Aktualizacja populacyjnych uktadéw odniesienia wysokosci ciata, masy ciata oraz BMI dla dzieci i mtodziezy w wieku 3-18 lat oraz ich poréwnanie
z dotychczas stosowanymi normami warszawskimi ,Instytutu Matki i Dziecka” i aktualnymi miedzynarodowymi wartosciami referencyjnymi WHO.
Materialy i metody: W pracy wykorzystano dane antropometryczne 22 623 oséb w wieku 3-18 lat, zebrane w trakcie dwdch ogdlnopolskich projektéw
badawczych: OLAF PL0O080 oraz OLA NR13 0002 06. Dane analizowano z uzyciem pakietu statystycznego SAS 9.2. Siatki centylowe opracowano w oparciu
o metode LMS za pomoca pakietu LMS Chart Maker Pro 2.42.

Wyniki: Aktualne, reprezentatywne dla polskiej populacji siatki centylowe wysokosci ciata, masy ciata i BMI.

Whioski: Prezentowane siatki centylowe opracowane sa na podstawie reprezentatywnej préby dla populacji polskiej dzieci i mtodziezy w wieku 3 - 18
lat, umozliwiaja podstawowa ocene rozwoju fizycznego oraz wczesne wykrywanie zaburzer wzrastania, a takze ryzyka wystapienia nadwagi i otytosci.
SLOWA KLUCZOWE: m WZRASTANIE ® SIATKI CENTYLOWE m ROZWOJ FIZYCZNY m NORMY ROZWOJOWE

ABSTRACT

Objectives: Update of the percentile charts of height, weight and BMI for children and adolescence in Poland, 3-18 year of age and compare them with
local and international growth reference charts.

Methods: Anthropometric data from 22 623 participants health examinations (OLAF PLO080 and OLA NR13 0002 06) between the ages of 3 and 18 years
were used. Data were analyzed with SAS 9.2 software. Percentile charts were constructed using the LMS method with LMS Chart Maker Pro 2.42.

Results: Current and representative for polish population of children and adolescents percentile charts.

Conclusions: Presented percentile charts enable basic assessment of physical development and early diagnosis of growth and nutrition status disturbances.
KEY WORDS: m GROWTH m PERCENTILE CHARTS m PHYSICAL DEVELOPMENT m REFERENCE CHARTS

WStQp réwnanie jego obrazu fenotypowego z norma rozwojo-
Jednym z wazniejszych zadan lekarza pediatry jest mo- wa (ukladem odniesienia), ktéra odzwierciedla proces
nitorowanie i ocena rozwoju pacjenta. Podstawowym ksztaltowania si¢ obserwowanych cech w okresie on-
sposobem oceny rozwoju fizycznego dziecka jest po- togenezy w populacji dzieci zdrowych. Norma taka wy-
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konana jest na losowej, reprezentatywnej probie tej po-
pulacji. Wartosci uznane za norme sa najczesciej przed-
stawiane w formie graficznej - siatek centylowych!2. Ze
wzgledu na tatwos¢ wykonania pomiaru i dostepnosé
sprzetu pomiarowego najczesciej ocenianymi cechami
sa wysokos§¢ i masa ciata. W doktadnej ocenie rozwoju
fizycznego, umozliwiajacej ocene proporcji ciata korzy-
sta sie takze z siatek centylowych innych, szczegélo-
wych cech®.

Siatki centylowe skonstruowane sa w taki sposéb, ze
kolejne linie centylowe wyznaczaja procent dzieci znaj-
dujacych sie w kazdej grupie wieku ponizej ich poziomu,
czyli jezeli wartos¢ pomiaru badanej cechy znajduje sie
na 10 centylu, oznacza to, ze w tym wieku kalendarzo-
wym 10% rowiesnikow charakteryzuje sie nizsza warto-
Sciq tej cechy. Linie centylowe tworzg kanaly rozwojowe
odpowiadajace malym, srednim lub duzym wartosciom
danej cechy?.

W praktyce, siatki centylowe najczesciej stosowane sa
przez lekarzy i pielegniarki do oce-

Projekty prowadzone byly na terenie catego kraju od
listopada 2007 do maja 2012, tacznie przebadano 22
623 0s6b, natomiast do analizy zakwalifikowano dane
22 227 os6b w wieku 2,5 - 18,5 lat. Obydwa badania
uzyskaly zgode Komisji Bioetycznej Instytutu ,Pomnik-
Centrum Zdrowia Dziecka”, na kazde badanie uzyska-
no zgode rodzica/opiekuna dziecka. Dobér uczestnikoéw
badania przeprowadzono o losowanie dwustopniowe:
w projekcie OLAF w pierwszym etapie wykorzystano
wykazy szkoél utworzone przez Ministerstwo Edukacji
Narodowej, w projekcie OLA, natomiast, wykaz umoéw
zawartych z podmiotami leczniczymi na prowadzenie
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) dla wieku 0-6 lat
pobrane z internetowych stron Oddziatéw Wojewodzkich
Narodowego Funduszu Zdrowia. Do projektu OLAF wy-
losowano 416 szkol wszystkich rodzajow, a do projektu
OLA 81 podmiotéw leczniczych prowadzacych POZ na
terenie catego kraju. W drugim etapie wylosowano dzie-
ci w wieku 2,5-6,5 lat sposrod wszystkich dzieci zareje-

ny rozwoju indywidualnego dziecka. 195
Przy jednorazowej ocenie wyznacza- 190 =ry
my na siatce centylowej pozycje cen- 0
tylowa badanego. Nastepnie znajac 185 =T
kanal rozwojowy, w ktorym punkt 180 z = 73
sie znajduje, klasyfikujemy dziecko 7 0
do odpowiedniej kategorii wielkosci 175 — 5
badanej cechy. Podczas kolejnych 170 1 et0
badan ciaglych, poprzez polaczenie / =
punktéw, otrzymamy krzywa indy- 165 / @
widualnego rozwoju danego dziecka. 160 /
W ten sposéb mozna okreslic harmo- /
nijno$¢ rozwoju dziecka pod wzgle- 155 /
dem badanej cechy. Jezeli krzywa E 150 /
rozwoju dziecka przebiega stale £ /
w jednym kanale, to niezaleznie od :g 145 /
jego poziomu, oznacza harmonijne 'é 140 S/
tempo rozwoju obserwowanej cechy’2. pas
135 i
Cel 130 ey
Celem pracy byla aktualizacja po- —vdv
pulacyjnych ukladow odniesienia 125 S
dla wysokos$ci ciata, masy ciala oraz 120 i / 4z
wskaznika masy ciala (BMI) dla dzieci P
i mlodziezy w wieku 3-18 lat. A takze 115 by
ich poréwnanie z dotychczas stoso- 110 / /
wanymi normami warszawskimi In- ,'I’ b
stytutu Matki i Dziecka (IMiD)? oraz 105 /17
aktualnymi miedzynarodowymi war- 100 / 7
tosciami referencyjnymi WHO*. /,
95 [/
Materiat i metody %
Dane wykorzystane w analizie zostaty 3 4 6 7 8 o 10 1 1 13 14 15 16 17 18

zebrane w trakcie dwoéch ogélnopol-
skich projektow badawczych (OLAF
PLO080%" oraz OLA NR13 0002 06).

wiek (lata)

RYC. 1A Siatka centylowa wysokosci ciata chtopcow
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180 wskaznika BMI<18,5 kg/m? to nie-
175 — o7 dowaga, za norme uwaza si¢ warto-
$ci mieszczace sie miedzy 18,5-24,9
170 P e o o kg/m?, nadwaga to wartosci miedzy
5 25299 kg/m? natomiast otytosci

165 o warto$ci BMI>30 kg/m?8°
L Do opracowania danych uzyto pa-
180 A = % Lietu statystycznego SAS 9.2. War-
155 4 /’ === 1% tosci poszczegolnych centyli opra-
: y, 7 a cowano w oparciu o metode LMS za
150 / pomoca pakietu LMS Chart Maker
i Pro 2.42'%11 Poréwnania wartosci
145 A 3, 50 i 97 centyla dokonano ko-
£ 140 / rzystajac z programu STATISTICA
§ P 7 (StatSoft). Wysokos¢ ciata i BMI
S 135 by A s zdrowych uczestnikow projektow
% By i OLA i OLAF wyrazono w postaci
g 130 oy 4 z-score postugujac sie ukladem od-
125 i/ ’ niesienia WHO (standard wzrasta-
Y 4 nia do 5 r. z. i uklad referencyjny
120 arara pow. 5 1. z.); obliczen z-score doko-
A nano z uzyciem SAS Macro pobrane
115 WAy Aw. ze stron internetowych: www.who.
pav int/childgrowth/software/en/ oraz
ne ; /' ; www.who.int/growthref/tools/en/.
105 ; ’I ', g Wg wzoru: z = x-Srednia/SD obliczo-
o no z-score wysokosci ciatla postu-
100 ’ r gujac sie normami warszawskimi
/ IMiD3. Testem t zbadano istotno$¢
95 ' statystyczna réznicy od zera Sred-
% nich z-score w probie populacyjne;j.
Ponadto wskaznik BMI przedsta-
85 wiono w postaci krzywych rozktadu

3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14
wiek (lata)

RYC. 1B Siatka centylowa wysokosci ciata dziewczat

strowanych w danym POZ oraz w wieku 6,5-18,5 lata
sposrod wszystkich dzieci i mlodziezy uczeszczajacych
do wylosowanych szkoty. Chtopcy w badanej probie sta-
nowili 48%, a 40% uczestnikéw pochodzita z obszaréw
wiejskich.

Badania antropometryczne zostaly przeprowadzone
zgodnie z obowiazujaca technika pomiarowa Martina-
Sallera. Wysokos¢ ciala mierzono stadiometrem SECA
214 z dokladnoscia do 1 mm, mase ciala mierzono
z dokladnoscia do 50 g przy uzyciu wagi elektronicz-
nej Radwag WPT 100/200. Pomiary wykonywano dwu-
krotnie. W przypadku, gdy réznica miedzy pierwszym
a drugim pomiarem wynosita: dla masy ciata 300 g lub
wiecej; dla wysokos$ci ciala 5 mm lub wiecej, wykony-
wano trzeci pomiar. Wskaznik BMI wyliczono poprzez
podzielenie masy ciala podanej w kilogramach przez
kwadrat wysokosci ciata podanej w metrach. Wartosci

wartosci odchylen standardowych
-2,-1, 0, 1, 2, nastepnie na wykresy
naniesiono krzywe SDS przebiega-
jace przez wartosci BMI odpowia-
dajace wg Cola®® niedowadze (BMI
18,5 kg/m?), nadwadze (BMI 25 kg/m? oraz otylosci
(BMI 30 kg/m?).

15 16 17 18

Wyniki

Z opracowania uktadéw referencyjnych wykluczono
tacznie dane 396 oséb (109 w wieku 2,5-6,5 lat oraz
287 w wieku 6,5-18,5 lat), ktére odmowity wspotpracy
w trakcie wykonywania pomiaréw antropometrycznych
lub u ktérych stwierdzono schorzenia lub stany klinicz-
ne wplywajace na rozwo6j opisywanych cech, a takze
w przypadkach, gdy brakowalo pomiaréw jednej z wy-
mienionych cech.

Aktualne, reprezentatywne dla populacji dzieci i mlo-
dziezy siatki centylowe wysokosci ciala, masy ciala,
oraz odchylen standardowych (SD) BMI i granic niedo-
wagi, nadwagi i otylosci dla wieku 3-18 lat przedstawia-
ja kolejne ryciny (Rye. 1, 2, 3 A-chlopcy, B-dziewczeta)

www.standardy.pl/pediatria 1 3
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100 mi WHO, w przypadku norm

o5 o7 warszawskich rdéznica miesci-

la sie¢ w przedziale -0,6-0,7 cm

20 (Srednio 0,17 cm). Uzyskane

w badaniu wartosci 97 centy-

85 0 1a dla chlopcow byly wigksze

0 0,4 cm-5,6 cm (Srednio 2,8 cm),

80 a dla dziewczat o 0,3 cm-2,8 cm

7 ’ 475 (srednio 1,5 cm) w poréwnaniu

do norm referencyjnych WHO,

70 o aw przypadku norm warszawskich

J/ réznica wynosita od -0,7 cm do 1,9

5 & cm (Srednio 0,5 cm) dla chlopcow

E “ S 25 orazod -0,5 cm do 1,4 cm ($rednio

5 g o 92cm) dla dziewczat. W badanych

E 55 / 7° probach  populacyjnych, sSredni

. S z-score wysokos$ci ciala wg ukla-

50 ; du odniesienia WHO wynosit: 0,47

; i 0,33, odpowiednio w przypadku

45 e chlopcéw i dziewczat (p<0,001)

20 /l a wg norm warszawskich IMiD:

0,10 i 0,03, odpowiednio w przy-

35 . padku chlopcow i dziewczat
=y (p<0,001).

30 > Roéznice wartosci 3 i 50 centyla

7~ w poréwnaniu do norm warszaw-

2 A skich i WHO dla wskaznika BMI

20 T zarowno w przypadku chlopcow,

5 T jak i dziewczat, nie byly duze

15 s i wynosily dla 3 centyla srednia

E roznica dla chtopcow -0,3 kg/m?

10 (od -0,8 kg/m?> do -0,01 kg/m?

3 4 5 6 7 8 9 0° 11 12 13 14
wiek (lata)

RYC. 2A Siatka centylowa masy ciata chtopcow

Poréwnanie uzyskanych wartosci referencyjnych dla
wysokosci ciata oraz wskaznika BMI z normami Insty-
tutu Matki i Dziecka® oraz normami WHO* przedsta-
wiaja ryciny 4 i 5. Dla przejrzystosci obrazu wzieto pod
uwage tylko centyle 3, 50 oraz 97. Wartosci 3 centyla
wysokosci ciala w badanej probie byly wieksze od po-
dawanej przez WHO w przypadku chlopcow od 1,4 cm
do 4,6 cm (Srednio 3,2 cm), a w przypadku dziewczat
od 1,2 cm do 3,8 cm (Srednio 2,5 cm). Natomiast w po-
réwnaniu z warszawskimi wartosciami referencyjnymi
miescily sie w zakresie od -1,7 cm do 0,7 cm (Srednio
0,01 cm) dla chiopcow i od -0,9 cm do 0,8 cm (Sred-
nio 0,02 cm) dla dziewczat. W przypadku 50 centyla dla
chlopcéow wartosci uzyskane w badaniu byly wieksze
iré6znica wahata sie w przedziale 1,4 cm-4,2 cm (Srednio
3 cm) w poréwnaniu z WHO i -0,9 cm-1,6 cm (Sred-
nio 0,7 cm) w poréwnaniu z normami warszawskimi.
Dla dziewczat wartosci dla 50 centyla byly wieksze
0 0,97 - 2,7 cm (Srednio 2,0 cm) poréwnujac z dany-

w poréwnaniu norm warszawskich
i Srednio 0,4 kg/m? (od 0,1 kg/m?
do 1,1 kg/m? w poréwnaniu do
danych WHO, z kolei dla dziewczat
Srednio -0,2 kg/m? (od -0,5 kg/
m? do - 0,01 kg/m? w poréwnaniu do norm warszaw-
skich i Srednio 0,4 kg/m?2 (od 0,1 kg/m? do 0,9 kg/m?
w zestawieniu z normami WHO. Natomiast dla 50 cen-
tyla Srednie réznice z normami warszawskimi wynosi-
ty -0,01 kg/m? (od -0,4 kg/m? do 0,4 kg/m? oraz 0,7
kg/m? (od 0,0 kg/m? do 1,2 kg/m? z normami WHO
dla chtopcéw. Natomiast dla dziewczat srednia réznica
w porownaniu z danymi warszawskimi wynosita 0,01
kg/m? (od -0,05 kg/m? do 0,4 kg/m?), a z normami
WHO 0,3 kg/m? (do -0,2 kg/m? do 0,8 kg/m?).

W przypadku 97 centyla réznice wartosci wskaznika
BMI wynosily od 0,3 kg/m? do 2,4 kg/m? (Srednio 1,4
kg/m?) dla chlopcow w poréwnaniu do norm warszaw-
skich i od -1,0 kg/m? do 4,5 kg/m? (Srednio 1,9 kg/
m?) porownujac do danych referencyjnych WHO oraz dla
dziewczat od -0,2 kg/m? do 1,6 kg/m? ($rednio 0,8 kg/
m?) w zestawieniu z normami warszawskimi i od -1,6
kg/m? do 3,1 kg/m? (Srednio 0,8 kg/m? w poréwna-
niu do WHO. Sredni z-score BMI wg uktadu odniesienia
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80 i3 miesiecy’. Szczyt skoku pokwita-

2 — 7 niowego przypada u chlopcéow mie-

dzy 13 a 14 rokiem zycia, gdy tem-

70 po wzrastania wynosi 7,5 cm/rok,

1= -0y dziewczat natomiast miedzy 11

65 i a 12, gdy tempo wzrastania wynosi
.5 6,8 cm/rok.

60 . Normy rozwojowe, ktore sa obec-

55 — o hie stosowane w Polsce, powsta-

- ly w oparciu o pomiary na prébie

B 50 i g — - - @25 warszawskiej®. Ostatnie krajowe

] g s - —— o wartosci referencyjne powstaly

% 45 e i — & ponad 20 lat temu'”. W ostatnich

£ ; 93 latach Swiatowa Organizacja Zdro-

e AT wia (WHO) uaktualnita miedzy-

35 narodowe wartosci referencyjne

wysokosci ciata i BMI dla dzieci

30 7 w wieku 5-19 lat, a masy ciala

~ Z w wieku®. Siatki centylowe WHO

25 - do 5 roku zycia powstaty w oparciu

20 / o dane z Brazylii, Omanu, Norwe-

Zal gii, Ghany, Indii oraz USA, nato-

15 et miast siatki centylowe dla dzieci

L2 i mlodziezy w wieku 5-19 lat po-

10 wstaly w oparciu o dane NCHS

3 4 5 6 7 8 9 10 1M 12 13 14 15 16 17 18 (Narodowego Centrum Statystyk

wiek (lata)
RYC. 2B Siatka centylowa masy ciata dziewczat

WHO wynosit: 0,21 i 0,05, odpowiednio w przypadku
chlopcow i dziewczat (p<0,001)

Dyskusja

Wiek miedzy 3 a 6 rokiem zycia, to okres w ktorym
nastepuje zmniejszenie dynamiki rozwoju fizycznego,
w poréwnaniu z pierwszym okresem zycia charakte-
ryzujacym sie ogélnie duza dynamika rozwojowa, gdy
bardzo szybko zwieksza sie masa ciata, ktora ulega po-
dwojeniu do konca 4 miesiaca, a potrojeniu do konca
pierwszego roku zycia. Natomiast wysoko$¢ ciata ulega
podwojeniu okoto czwartego roku zycia, a potrojeniu
okoto dwunastego?. W pierwszym roku zycia przyrosty
wysokosci ciala wynosza 23-25 cm, a pomiedzy trzecim
i siodmym rokiem zycia zaledwie 23,9-30 cm. Tempo
przyrostow osiaga znow lekkie przyspieszenie w wieku
okoto 7-8 lat (skok przedszkolny) i nastepnie wzrasta
wyraznie w okresie pokwitania, jednak nigdy juz nie
osiaga tak wysokich wartosci przyrostow rocznych jak
w okresie niemowlecym!2.

W badanej prébie Srednie tempo przyrostu wysokosci
ciala miedzy 3 a 6,5 rokiem zycia zaréwno dla chtop-
cow jak i dla dziewczat wynosi 7,2 cm/rok. We wcze-
$niejszych raportach z badania OLAF wskazaliSmy,
ze skok pokwitaniowy rozpoczyna si¢ u dziewczat
w wieku 9 lat 6 miesiecy, a u chlopcow w wieku 10 lat

Zdrowia) z 1977 roku i obejmowa-
ty badania populacji Afryki, Azji

i Europy.

Roéznice pomiedzy war-
tosciami aktualnych pomiarow wysokosci
ciala uzyskanymi w projektach OLA i OLAF

z normami warszawskimi z 1999 roku sa nie-
wielkie. W okresie skoku przedszkolnego, jak
i pokwitaniowego, wartosci wysokosci ciala sa nie-
znacznie wieksze niz w normach IMiD. Réznice sgq bar-
dziej widoczne u chlopcow. Nalezy pamietac, iz proba
warszawska nie stanowi proby reprezentatywnej dla
kraju, a aktualna wysokos¢ ciata dla reprezentatyw-
nej proby populacyjnej jest taka jak dzieci miejskich
12-15 lat temu. Nie mniej jednak, taki, porownywalny
z wartosciami sprzed 13 lat, przebieg centylowych krzy-
wych wzrastania moze réwniez dawac¢ podstawy, by
sadzi¢, iz trend sekularny ulegt zwolnieniu lub nawet
zatrzymaniu. Ciekawe badania dotyczace trendu seku-
larnego przeprowadzit Nowicki'®. Mianowicie przedsta-
wit rezultat poréwnania szesciu badan monitorujacych
wzrastanie dzieci i mlodziezy (lata 1935, 1946, 1951,
1971, 1979 oraz 1991). Analiza wykazala znaczacy
wzrost warto$ci wysokosci i masy ciala miedzy rokiem
1935 a 1945, znaczaca statystycznie roznice miedzy
wysokoscig ciala wykazano w latach 1946, 1951 oraz
1971, zwolnienie trendu sekularnego miedzy 1971
a 1979 rokiem oraz brak réznic miedzy w latach 1979
i 1991. Oznaczaloby to, ze trend sekularny zakonczyt
sie w latach 90-tych. Do podobnych wnioskéw do-
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RYC. 3B Rozktad odchylen standardowych (SD) BMI;
centyle 85 i 95 oraz granice niedowagi, nadwagi i otytosci u dziewczat

w dynamice rozwoju wazna
jest aktualizacja zakresow
referencyjnych w odstepach
10-15 letnich.

Niektorzy badacze sugeruja
by ujednolici¢ normy rozwo-
jowe i postugiwaé sie mie-
dzynarodowymi siatkami
centylowymi’®. Inne badania
natomiast wykazuja znacz-
ne roéznice miedzy warto-
Sciami referencyjnymi WHO
a badanymi populacjami
poszczegblnych  krajow!!7.
Przeprowadzone poréwna-
nie réwniez wykazato, iz po-
mimo duzego zainteresowa-
nia, stosowanie siatek cen-
tylowych  proponowanych
przez WHO dla populacji
polskiej wydaje sie proble-
matyczne, poniewaz ocena
pozycji centylowej w opar-
ciu o wartosci referencyjne
WHO wuniemozliwia ocene
niskorostosci.  Stosowanie
nieadekwatnych siatek cen-
tylowych utrudnia, a wrecz
uniemozliwia  postawienie
diagnozy. Z tego powodu
zaleca sie stosowanie norm
rozwojowych  stworzonych
na podstawie reprezentatyw-
nych danych populacyjnych.
Niemniej, normy WHO moga
by¢ bardzo przydatne w po-
rownaniach miedzynarodo-
wych.

Monitorowanie masy cia-
la jest niezwykle wazne
w ocenie ryzyka wystapie-
nia nie tylko nadwagi i oty-
losci, ale takze niedowagi.
U doroslych  stosujemy
definicje nadwagi i otylo-
§ci Cola, ktora wskazuje
punkty odciecia wartosci
wskaznika BMI dla niedo-
wagi<18,5 kg/m?; za norme
uwaza sie wartosci miesz-
czace sie miedzy 18,5 - 24,9

szed! Krawczynski'* zestawiajac dane wzrastania dzieci kg/m?, nadwaga to wartosci miedzy 25-29,9 kg/m?
i mlodziezy w wieku 3-18 lat z lat 1980-2000. Trend se-  aotytosci warto§ci BMI>30 kg/m? 1%, WHO rekomendu-
kularny utrzymywat sie w latach 80-tych i 90-tych, ale je uzycie wartosci SD21 jako granicznych dla nadwagi,
ulegl znacznemu zwolnieniu miedzy latami 1990-2000. a SD=>2 dla otytosci'®. Natomiast aktualne testy prze-
Dla uchwycenia dalszego poziomu oraz kierunku zmian  siewowe z zastosowaniem parametréow antropometrycz-
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nych stanu odzywienia zalecaja rozpoznawanie nadwa-
gi i otyloSci w oparciu o centyle: nadwaga > 85 centyl,
otyto§¢ = 95'. Analiza populacyjnych rozktadéw BMI
w badaniach OLA i OLAF, czyli aktualnych probach
reprezentatywnych dla krajowej populacji dzieci i mlo-
dziezy w wieku 3-18 lat wskazuje, iz centyl 95 rozktadu
BMI u chlopcoéw przebiega istotnie ponizej granicy dla
otylosci (w wieku 18 lat centyl ten przebiega przez war-
to§¢ BMI = 28,1 kg/m? natomiast centyl 85 pokrywa
sie z granicq nadwagi (i oczywiscie +1SD). Wartos¢ 85
centyla w wieku 18 lat wynosi u chlopcow 25,3 kg/m?.
W przypadku dziewczat réznice miedzy centylami 85
i 95 a odpowiednio warto§ciami granicznymi nadwa-
gi i otylosci sa jeszcze wieksze (centyl 85 w wieku 18
lat przebiega przez warto§¢ BMI=24 kg/m?, a centyl 95
przebiega w wieku 18 lat przez wartosé¢ 26,7 kg/m?).
Przyjecie w Polsce centyla 95 rozktadu BMI wg wieku
jako wartosci granicznych dla rozpoznania otytosci®,
bez wzgledu na to czy zastosuje sie¢ uktad referencyj-
ny/standard WHO czy aktualny, reprezentatywny dla
populacji krajowej rozkltad BMI, bedzie prowadzito do

nadrozpoznawania otyloSci wsréd dzieci i mlodzie-
zy. Wg WHO centyl 95 u chlopcow przebiega w wie-
ku 18 lat przez BMI 28,1, a u dziewczat BMI 27,7.
Z tego powodu WHO rekomenduje jako granice nadwagi
i otytosci w wieku rozwojowym +1 SD i +2 SD odpo-
wiednio, gdyz wartosci tych z-score rozkladu BMI sa
w wieku 18 lat zblizone do definicji nadwagi i otylosci
dorostych. Wartosci populacyjnego, krajowego rozkla-
du BMI +1SD i +2 SD (czyli ok. 85-ego i 97-ego centyla)
w przypadku chlopcéw pokrywaja sie w pelniz granicami
nadwagi i otylosci u dorostych. Natomiast w przypadku
dziewczat wartosci te sa mniejsze o ok. 1 jednostke BMI
w poréwnaniu do granic nadwagi i otytosci. Taka obser-
wacja stanowi podstawe by sadzi¢, iz opieranie definicji
nadwagi i otylosci na rozkladzie czy to SDS czy krzy-
wych centylowych (centyle 851 95 lub SD +1 i +2) bez
uwzglednienia ptci moze by¢ bledna. Ciekawe wydaje
sie poréwnanie uzyskanych w badaniu wartosci BMI
z danymi sprzed 13 lat. Krzywe centylowe dla 3 i 50 cen-
tyla praktycznie sie pokrywaja, natomiast w przypad-
ku 97 centyla aktualne wartosci wskaznika sa wyzsze,
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a krzywa centylowa przebiega powyzej krzywej z wcze-
$niejszych badan. Trend ten byl juz wczesniej sygnali-
zowany w doniesieniu wskazujacym na szybkie tempo
zwigkszania wartosci BMI w populacji polskich dzieci®'.
Odpowiada tez obserwacjom zaréwno w Europie jak
iw USA, w ktoérych wykazano zZe Srednie wartosci BMI
w ostatniej dekadzie nie ulegly zmianie, natomiast istot-
nie zwigkszyly sie wartosci BMI dla skrajnych centyli
95. 1 99.2223, Przektadajac te wyniki na jezyk potoczny,
nasze obserwacje wskazuja, ze dzieci otyte w ostatnich
dwoch dekadach staly sie jeszcze bardziej otyte.

Nalezy wspomnie¢ réwniez, ze niskorostos¢, nadwaga
czy otylos¢, to nie tylko odchylenia parametréw rozwoju
fizycznego to takze wazne czynniki wplywajace negatyw-
nie na rozwoj osobowosci dziecka, a harmonijny rozwoj
fizyczny jest jednym z czynnikéw pozwalajacych na pra-
widlowy rozwoj spoteczny.

Whnioski

Prezentowane siatki centylowe opracowane sa na pod-
stawie reprezentatywnej proby dla populacji polskiej
dzieci i mlodziezy w wieku 3-18 lat, umozliwiaja pod-
stawowa ocene rozwoju fizycznego oraz wezesne wykry-
wanie zaburzen wzrastania, a takze ryzyka wystapienia
nadwagi i otytosci.

Grupa Badaczy projektu OLAF:

Uniwersytet Medyczny Bialystok: Agnieszka Rybi-Szu-
minska, Michat Szuminski, Katarzyna Taranta-Janusz,
Edyta Tenderenda, Anna Wasilewska; Wojewodzki Szpi-
tal Dzieciecy Bydgoszcz: Beata Jasinska; Uniwersytet
Medyczny Gdafnisk: Piotr Czarniak, Dominik Swieton,
Przemystaw Szcze$niak; Uniwersytet Jagiellonski Col-
legium Medicum Krakéw: Monika Miklaszewska, Anna
Moczulska, Katarzyna Wilkosz, Katarzyna Zachwieja,
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